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Staat de wetenschap model?
Over het mensbeeld van de cognitieve gedragstherapie
p .  v a n  h a u t e
samenvatting   De cognitieve (gedrags)therapie interpreteert de werking van de menselijke 
geest naar analogie van de wetenschappelijke methodiek zoals door Popper beschreven. Ze neemt 
op deze manier de wetenschap(per) als model voor de psychische gezondheid en gaat voorbij aan het 
symbolische karakter van het menselijk bestaan.
[tijdschrift voor psychiatrie 48(2006)11, 873-879]
trefwoorden   cognitieve gedragstherapie, hypothetisch-deductief model, 
mensbeelden, psychopathologie, schema, symboliek
De cognitieve (gedrags)therapie wordt vaak gezien 
als de enige psychotherapie met een solide weten-
schappelijke fundering. Dit heeft zij ongetwijfeld 
te danken aan haar relatie met de cognitieve psy-
chologie en met het empirisch onderzoek. Weten-
schappelijkheid houdt verband met objectiviteit. 
Wetenschappelijke kennis is vrij van subjectieve 
toevoegingen: ze drukt uit wat werkelijk het geval 
is. Zo kan gemakkelijk de indruk ontstaan dat de 
cognitieve (gedrags)therapie – in tegenstelling tot 
andere therapeutische stromingen – niet geba-
seerd is op een filosofisch mensbeeld dat naast an-
dere concurrerende mensbeelden kan worden ge-
plaatst. Integendeel: de inzichten over de mense-
lijke geest en over de psychopathologie zouden een 
‘neutrale’ weergave zijn van hoe de menselijke 
geest ‘echt’ werkt. Men denkt dan ook dat de cog-
nitieve (gedrags)therapie uitsluitend op een we-
tenschappelijke theorie is gebaseerd en dat elke 
wijsgerige inmenging haar vreemd is.
Ik wil in deze bijdrage aantonen dat de ver-
wijzing naar de wetenschappelijkheid (evidence-
based) van de cognitieve (gedrags)therapie niet een 
afscheid van de filosofie en de levensbeschouwing 
impliceert. Het impliceert juist de ‘adoptie’ van 
een nieuwe mensvisie, waarvan de validiteit niet 
wetenschappelijk kan worden gefundeerd. Meer 
specifiek zal ik laten zien hoe de cognitieve 
(gedrags)therapie een bepaalde wetenschappelijke 
leer tot model en criterium voor het ‘normale psy-
chische functioneren’ verheft. Daartoe gebruik ik 
een korte analyse van het werk van Beck en Mei-
chenbaum, twee vooraanstaande cognitieve 
(gedrags)therapeuten. De pathologie kan, althans 
vanuit een theoretisch oogpunt, strikt worden on-
derscheiden van dat ‘normale psychische functio-
neren’. Ik zal aantonen dat deze benadering van de 
antropologische status van de pathologie niet van-
zelfsprekend is en dat ze geen rekening houdt met 
het symbolische karakter van het menselijk be-
staan.
beck en de vooronderstellingen 
van de cognitieve gedragstherapie
Beck begon zijn carrière als psychoanalyticus 
in de vs in de jaren veertig en vijftig van de vorige 
eeuw. Hij nam echter al vlug afstand van de psy-
choanalyse en ontwikkelde een cognitieve theorie 
over en therapie voor de depressie die door hem en 
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zijn volgelingen gaandeweg werd uitgebreid tot 
een algemeen model van de psychotherapie en de 
psychopathologie. Tegelijkertijd werden ook tech-
nieken uit de gedragstherapie geïntegreerd. De 
cognitieve gedragstherapie (cgt) was geboren 
(Clarck & Beck 1999, p. 36-54).
Beck gaat ervan uit dat de mens over een fylo-
genetisch bepaald gedragsarsenaal beschikt, waar-
door hij zich kan aanpassen aan de omringende 
werkelijkheid. Deze genetisch bepaalde strategie-
en of aangeboren disposities dienen ter overleving 
en reproductie van het individu (Beck & Freeman 
1990, 25). We kunnen hier bijvoorbeeld denken aan 
het ‘fight-flight patroon’ dat in archaïsche gemeen-
schappen adaptatief was in gevaarsituaties en dat 
het substraat kan vormen van angststoornissen 
enerzijds en chronische vijandigheid tegenover de 
omgeving anderzijds; aan exhibitionistisch ge-
drag dat evolutionair bevoordeeld werd om hel-
pers en partners te verwerven; en aan competitieve 
strategieën. Deze voorbeelden geven voldoende 
aan hoe Beck kan stellen dat afgeleiden van deze 
strategieën in een overdreven of uitvergrote vorm 
in verschillende pathologieën teruggevonden 
kunnen worden (Beck & Freeman 1990, 23).
 Volgens Beck heeft elk individu een uniek 
persoonlijkheidsprofiel dat uit de variërende gra-
den van waarschijnlijkheid bestaat waarmee het 
individu in specifieke situaties met een bepaalde 
strategie zal reageren.
Dit persoonlijkheidsprofiel komt tot stand 
vanuit de wisselwerking tussen ‘aangeboren en 
evolutionair verworven disposities’ enerzijds en 
omgevingsfactoren anderzijds. De ‘aangeboren 
disposities’ zijn dus geen fatum voor de uiteinde-
lijke persoonlijkheid: niet alle schuchtere kinde-
ren groeien uit tot schuchtere volwassenen. Op-
voeding en levensgebeurtenissen hebben een niet 
te onderschatten invloed op de persoonlijkheid 
van het individu (Beck & Freeman 1990, 28).
De manier waarop en de intensiteit waarmee 
wij deze strategieën in ons dagelijks bestaan ge-
bruiken, is afhankelijk van de wijze waarop wij de 
verschillende situaties waarin wij ons kunnen be-
vinden cognitief en affectief evalueren (Beck & 
Freeman 1990, 22). Net zoals in de cognitieve psy-
chologie, ziet Beck de mens primair als een infor-
matieverwerkend systeem. De verwerking van 
deze informatie gebeurt volgens bepaalde regels. 
Deze regels laten toe dat wij oordelen vormen, 
waardoor wij een passende reactie kunnen vinden 
op de problemen waarvoor de werkelijkheid ons 
stelt. Deze regels zijn voor de klinische cognitieve 
theorie niet in de allereerste plaats ‘waar’ – in de 
zin van ‘corresponderend met de werkelijkheid 
waarvan ze een soort afbeelding zouden zijn’ – 
maar ‘adaptatief’. Zij moeten ons in staat stellen 
om iets te bereiken en wel op verschillende manie-
ren, afhankelijk van de belemmeringen die over-
wonnen moeten worden. De mens is een (intelli-
gent) informatieverwerkend systeem dat in staat 
is om ondanks belemmeringen een doel te berei-
ken door middel van beslissingen die gebaseerd 
zijn op regels (Clark & Beck 1999, p. 57-70; Pinker 
2000).
Beck noemt deze regels ‘schema’s’: structuren 
voor de screening, de codering en de evaluatie van 
binnenkomende informatie (Clarck & Beck 1999, p. 
79). Zij bepalen de wijze waarop informatie over de 
werkelijkheid en over de patiënt zelf verwerkt 
wordt. Zij zijn volgens Beck niet rechtstreeks 
waarneembaar, maar het resultaat van de infor-
matieverwerking die door deze schema’s wordt 
gestuurd, is wél zichtbaar (Bögels & Van Oppen 
1999, p. 2). Men moet hierbij niet alleen denken aan 
bepaalde gedachten die steeds terugkeren zoals ‘ik 
mag de ander niets vragen’ (in noodsituaties) of ‘ik 
ben te dik’ (aan tafel), maar ook aan gevoelens en 
lichamelijke reacties (Clark & Beck 1999, p. 84-88). 
De inhoud van de schema’s kan vanuit deze ge-
dachten afgeleid en verwoord worden. Deze ver-
woordingen noemt Beck ‘assumpties’. Beck en de 
cognitieve gedragstherapie vergelijken deze sche-
ma’s ten slotte met wetenschappelijke theorieën 
waarvan de houdbaarheid getoetst kan worden 
(Beck & Freeman 1990, p. 57 e.v.; Bögels & Van Op-
pen 1999, p. 29; Meichenbaum 1979, p. 215-259).
Beck brengt in een volgende stap de patholo-
gie in verband met schema’s die op een consistente 
en blijvende wijze de werkelijkheid vertekenen. 
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De pathologie berust op ‘denkfouten’ (Bögels & 
Van Oppen 1999, p. 4). Hij schrijft bijvoorbeeld, dat 
pathologie te maken heeft met disfunctionele ge-
voelens en gedragingen die te wijten zijn aan sche-
ma’s die op consistente wijze vertekende (‘biased’) 
oordelen produceren, waardoor in bepaalde situa-
ties ‘cognitieve vergissingen’ onvermijdelijk wor-
den (Beck & Freeman 1990, p. 5).
Het spreekt vanzelf dat bijvoorbeeld psycho-
tische of depressieve patiënten in hun verhouding 
tot de omringende werkelijkheid, tot zichzelf en 
tot de toekomst (de cognitieve triade) ‘denkfouten’ 
maken. Het is de vraag of de verwijzing naar ‘denk-
fouten’, ‘disfunctionele gevoelens’ en ‘afwijkingen 
van logisch en realistisch denken’ echter wel vol-
doet om de pathologie qua pathologie te karakte-
riseren, zoals Beck, en ook Meichenbaum (Mei-
chenbaum & Gilmore 1984, p. 279-280) op het eerste 
gezicht lijken te doen. Ook al roept de verwijzing 
naar disfunctionele gevoelens en cognitieve ver-
gissingen tal van vragen op – tegenover welke 
norm wordt bijvoorbeeld de functionaliteit van 
gevoelens bepaald – deze verwijzing volstaat voor 
Beck niet om de pathologie te karakteriseren (Clark 
& Beck 1999, p. 64, 68). Hij benadrukt in verband 
met de pathologie inderdaad niet zozeer de dis-
functionaliteit van bepaalde gevoelens, opvattin-
gen en gedragingen, maar wel de dominerende rol 
van schema’s die op een consistente en blijvende 
wijze aanleiding geven tot vertekende oordelen – 
tot een foutieve interpretatie van de binnenko-
mende informatie. Het gaat om de compulsieve 
kwaliteit van deze schema’s (Beck & Freeman 1990, 
p. 29). Niet zozeer de aanwezigheid van verteken-
de, onaangepaste oordelen is ‘abnormaal’ (Beck & 
Freeman 1990, p. 29; Bögels & Van Oppen 1999, p. 3), 
maar het persevererende karakter ervan (Beck & 
Freeman 1990, p. 37) en het onvermogen om deze 
gevoelens en denkwijzen te corrigeren. De gedach-
ten (en de gevoelens en gedragingen waarmee ze 
gepaard gaan) van patiënten worden gezien als een 
(wetenschappelijke) theorie (Bögels & Van Oppen 
1999, p. 29). Deze theorie is weliswaar niet houd-
baar, maar de patiënt kan de onhoudbaarheid niet 
inzien, of hij kan de theorie ondanks haar onhoud-
baarheid niet opgeven.
enkele illustraties
Hoe kunnen we dit alles wat meer concreet 
maken? Eerder in dit artikel is ter sprake gebracht 
dat de schema’s die bepalend zijn voor het verwer-
ken van informatie niet zichtbaar zijn. Uit de re-
sultaten van de informatieverwerking kan men 
echter de inhoud van de schema’s afleiden en ver-
woorden, deze verwoordingen noemt men ‘as-
sumpties’.
We maken een onderscheid tussen twee ni-
veaus van cognities/gedachten. Ter eerste zijn er 
de automatische, in bepaalde situaties terugke-
rende gedachten (ag). Het gaat hier om gedachten 
die buiten de wil van de patiënt om steeds opnieuw 
opduiken. Iemand denkt bijvoorbeeld in noodsi-
tuaties steeds dat hij aan niemand iets mag vragen, 
of hij denkt aan de eettafel dat hij te dik is.
Ten tweede onderscheiden we de disfunctio-
nele assumpties die aan de basis liggen van deze 
gedachten, en die verwijzen naar algemene ideeën 
die iemand heeft over zichzelf en over de wereld. 
De disfunctionele assumpties zijn weer in drie 
tabel 1 Voorbeelden ter verduidelijking van de verschillende soorten assumpties* 
ag ba ca ia
depressie ik mag niets vragen ik ben waardeloos als ik voor mezelf opkom  
ben ik slecht
zorg steeds voor anderen
eetstoornis ik kom aan ik ben dik/lelijk als ik aankom ben ik 
onaantrekkelijk
controleer je gewicht
 * naar Bögels & Van Oppen 1999
	 ag  = automatische, in bepaalde situaties terugkerende gedachten
	 ba = basale assumpties
	 ca = conditionele assumpties
	 ia = instrumentele assumpties
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groepen te verdelen. De eerste groep bestaat uit de 
basale assumpties (ba): de fundamentele ideeën 
die iemand heeft over zichzelf en over de wereld. 
De conditionele assumpties (ca) die de causale re-
laties tussen het zelf en de ander vastleggen (vaak 
in de vorm van: als … dan), vormen de tweede 
groep. Ten slotte zijn er de instrumentele assump-
ties (ia): de regels die strategieën voorschrijven 
zoals gedefinieerd vanuit de assumpties op de twee 
onderliggende niveaus (ba en ca).
Zie voor voorbeelden tabel 1.
De cgt is erop gericht de assumpties te wijzigen 
zodat gedachten, gevoelens en dergelijke mee ver-
anderen. De therapie moet de patiënt ertoe bren-
gen deze schema’s opnieuw te toetsen aan de reali-
teit. Alleen op deze manier is deze in staat ze op te 
geven.
Hiervoor zijn verschillende soorten aanpak-
ken ontwikkeld; de volgende twee geven een goede 
illustratie. Men kan bijvoorbeeld de patiënt uitda-
gen bewijsmateriaal vóór en tegen de automati-
sche gedachte te verzamelen. Op die manier kan 
hij zien dat er meer bewijsmateriaal ‘tegen’ dan 
‘voor’ deze gedachte pleit.
Daarnaast kan men gedragsexperimenten 
aangaan om gegevens te verzamelen die de empi-
rische steun voor een bepaalde opvatting toetsen. 
Een patiënt doet een voorspelling en vergelijkt 
deze met de uitkomst van het experiment. Bestaat 
bij een patiënt bijvoorbeeld de angst dat door het 
weigeren van seks de partner geïrriteerd zal raken, 
dan controleert de patiënt vervolgens of die voor-
spelling ook klopt.
staat de wetenschapper model?
De cgt begrijpt cognitieve schema’s naar 
analogie van testbare wetenschappelijke theorie-
en. Een verwijzing naar de Weense wetenschaps–
filosoof Karl Popper is in deze context verhel-
derend. Popper ontwikkelt een hypothetisch-de-
ductief model van de wetenschap: theorieën zijn 
wetenschappelijk wanneer er hypotheses uit afge-
leid kunnen worden die via empirische procedures 
getoetst – of beter en juister: weerlegd of gefalsifi-
eerd - kunnen worden (Popper 1978). Dit falsifica-
tiecriterium is volgens Popper meteen een demar-
catiecriterium tussen wetenschap en pseudowe-
tenschap. Theorieën die zich als testbaar voordoen 
maar dit in feite niet zijn, zijn pseudowetenschap-
pen. Zij immuniseren zich tegen kritiek, omdat zij 
in staat zijn elke empirische weerlegging onscha-
delijk te maken. De psychoanalyse en het marxis-
me zijn hiervan volgens Popper de meest typische 
voorbeelden: elke weerlegging ervan kan in ter-
men van weerstand, verdringing of klassenbe-
wustzijn onschadelijk worden gemaakt (Popper 
1978, p. 231-249).
Dit model is quasiperfect geschikt om het 
model van de menselijke geest waarvan de cgt 
uitgaat, te herformuleren. Cognitieve schema’s, zo 
zeiden we immers, zijn theorieën waarvan de 
houdbaarheid getoetst kan worden. We kunnen 
nu ook zeggen: het zijn in principe falsifieerbare 
inzichten. We zouden het parallellisme nog verder 
kunnen doortrekken: basale assumpties (bv. ‘ik 
ben waardeloos’) zijn als wetenschappelijke theo-
rieën waaruit testbare hypotheses (bv. ‘ik mag 
niets vragen’) kunnen worden afgeleid. Pathologie 
treedt op wanneer een of enkele schema’s waar-
door alle informatie gefilterd en gekleurd wordt, 
dominant wordt en wel zo dat het zich aan falsifi-
catie onttrekt en andere schema’s verdringt. Zo 
kan bijvoorbeeld de basisassumptie ‘ik ben dik en 
lelijk’ zo overheersend worden, dat alleen nog aan-
dacht wordt geschonken aan informatie die dit 
lijkt te bevestigen, wat meteen de klachten besten-
digt. Het schema is het equivalent geworden van 
een wetenschappelijke theorie die zich immuni-
seert tegen kritiek. Ze is het equivalent van pseu-
dowetenschappelijke uitspraken. De patiënt ge-
draagt zich in een zekere zin zoals de psychoanaly-
ticus die, in de voorstelling die Popper van hem 
geeft, al zijn uitspraken afschermt tegen empiri-
sche weerlegging door bijvoorbeeld elke kritiek als 
weerstand tegen het onbewuste te duiden. De the-
rapie zal deze ‘onweerlegbare’ schema’s de status 
van testbare (wetenschappelijke) hypotheses terug 
moeten geven (Meichenbaum & Gilmore 1984, p. 
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279). Beck heeft het over een collaborative empiricism 
(Beck 1976; Clark & Beck 1999, p. 63) tussen de pa-
tiënt en de therapeut, en schrijft dat de cognitieve 
therapie het systeem dat instaat voor het testen 
van de werkelijkheid, opnieuw in werking wil stel-
len (re-energize) (Beck & Freeman 1990, p. 37).
Dit impliceert dat de cgt een te bepalen (en 
normatieve) inhoud kan geven aan het concept 
psychische gezondheid omdat ze hiervoor een be-
paald idee van wetenschappelijkheid als model 
opvoert. De (hypothetisch-deductieve) methode 
die de wetenschap kenmerkt, doet hier impliciet 
ook dienst om het object van die kennis te bepalen. 
Dit is op zijn minst niet evident.  Waarom niet de 
dichter? Of de filosoof? Maar zouden we de wijze 
waarop de dichterlijke of filosofische geest werkt 
echt kunnen bepalen als ‘a scientific form of hypothe-
sis testing’ (Meichenbaum & Gilmore 1984, p. 279)? 
De mensvisie die hier gehanteerd wordt – leve de 
wetenschap? – lijkt zo wel erg reductief. 
Het hypothetisch-deductief model van we-
tenschapsbeoefening fungeert bij Popper als de-
marcatiecriterium tussen ‘echte’ en ‘pseudowe-
tenschappen’ (Popper 1978, p. 56-97). In de context 
die ons hier bezighoudt, wordt het een demarca-
tiecriterium dat in ieder geval op een theoretisch 
niveau toelaat het onderscheid tussen ‘normali-
teit’ en pathologie te funderen. Poppers weten-
schapsfilosofisch criterium krijgt op deze manier 
een reikwijdte die het aanvankelijk niet had. Het 
laat nu toe om een onderscheid te maken tussen de 
‘gezonde’ en de pathologische werking van de 
geest als zodanig. Het feit dat de cognitieve ge-
dragstherapeuten er doorgaans niet aan zullen 
denken dichters qua dichters ‘ziek’ te noemen, of 
om in de praktijk in het algemeen een strikt on-
derscheid tussen ‘normaliteit’ en ‘pathologie’ te 
hanteren, is vanuit het standpunt van de theorie 
die hun praktijk schraagt, wellicht eerder inconsi-
stent dan dat het van wijsheid getuigt (al doet het 
dat natuurlijk ook).
Men zou hiertegen kunnen opwerpen dat de 
cognitieve therapie een continuïteitsopvatting 
verdedigt over de verhouding tussen psychische 
gezondheid en pathologie in het algemeen, en met 
betrekking tot de depressie in het bijzonder (Clark 
& Beck 1999, p. 13 e.v.). Dit doet echter geen afbreuk 
aan het feit dat de cognitieve (gedrags)therapie wel 
degelijk in staat blijkt om op een theoretisch ni-
veau een normatieve opvatting te formuleren over 
wat het betekent ‘psychisch gezond’ te zijn, en dat 
zij voor deze opvatting leentjebuur speelt bij de 
wetenschap. Het valt inderdaad op dat Becks ver-
dediging van een dimensionale opvatting van de 
pathologie vooral op empirische argumenten 
steunt en helemaal niet verwijst naar problema-
tieken die ons psychisch leven van binnenuit be-
palen.
de mens is een symbolisch wezen
Schema’s zijn pathogeen als ze incorrect of 
onaangepast zijn en tegelijk persevererend en do-
minant worden (Beck & Freeman 1990, p. 39). De 
cognitieve gedragstherapie gaat er hierbij stilzwij-
gend van uit dat wij in een kenbare werkelijkheid 
leven waarvan de fundamentele structuren min of 
meer objectief kunnen worden blootgelegd. Zo 
schrijven Clark en Beck (1999) inderdaad dat de al-
gemene wetten en betekenissen van de werkelijk-
heid waarin wij ons bestaan voltrekken, door de 
wetenschap, de rede en de technologie gekend 
kunnen worden. Het gaat dus om een objectief 
testbare werkelijkheid. Maar het is de vraag of het 
wel zo vanzelfsprekend is dat de schema’s waar 
Beck het over heeft, in de allereerste plaats begre-
pen moeten worden vanuit hun relatie tot een 
kenbare werkelijkheid, waarop ze al dan niet een 
passend antwoord formuleren.
De mens leeft in een betekenisvolle werke-
lijkheid en men kan zich zeker afvragen of deze 
betekenissen naar het model van wetenschappe-
lijke hypothesen gedacht kunnen worden. Als dit 
niet het geval is, dan kunnen noch het mens-zijn 
als zodanig, noch de pathologie in haar relatie tot 
de ‘normaliteit’ vanuit een in beginsel objective-
rende relatie tot een ‘neutrale’ werkelijkheid wor-
den begrepen (Lacan 1975, passim). Het volgende 
hypothetische voorbeeld maakt duidelijk dat de 
relatie tussen de mens, zichzelf en zijn wereld al-
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tijd al verbeeld is via symbolische systemen (zoals 
religie, culturele paradigma’s). Men doet deze geen 
recht door ze vanuit hun ‘testbaarheid’ te bepalen, 
en ze moeten hoe dan ook betrokken worden in de 
bepaling van het mens-zijn als zodanig en van wat 
als pathologisch moet of zal gelden. Het maakt een 
groot verschil of iemand die al zijn ongeluk wijt 
aan de werkzaamheid van de duivel (of aan andere 
bovennatuurlijke krachten), van wie hij boven-
dien vreest dat hij op elk ogenblik kan verschijnen, 
in de middeleeuwen leeft, dan wel in de 21ste eeuw. 
Wat in de context van het middeleeuwse religieuze 
wereldbeeld als een evidentie geldt, is voor ons eer-
der van de orde van de waan. En het is zeer de vraag 
of men hier nog met een notie als ‘denkfouten’ kan 
volstaan. De werkelijkheid waaraan deze ‘denk-
fouten’ moeten worden afgemeten, krijgt voor ons 
immers slechts betekenis vanuit de symbolische 
systemen die op hun waarheidsgehalte beoordeeld 
moeten worden. Deze symbolische systemen staan 
dus niet tegenóver de werkelijkheid, maar de wer-
kelijkheid waarin wij ons bestaan voltrekken is er 
eerder een effect van. Het gaat hierbij overigens 
niet alleen om religieuze en culturele systemen, 
maar ook bijvoorbeeld om verhalen die in een ge-
zin circuleren. Zulke gezinsverhalen, bijvoorbeeld 
over grootouders die opzienbarende prestaties 
hebben verwezenlijkt, zijn bepalend voor de ma-
nier waarop de gezinsleden hun bestaan betekenis 
geven en kunnen in conflict komen met de meer 
omvattende symbolische systemen. Het hypothe-
tisch-deductief model van de menselijke geest 
doet hieraan geen recht. Het kan wellicht als een 
pragmatisch hulpmiddel bij de behandeling van 
psychische stoornissen gehanteerd worden, maar 
het schiet onvermijdelijk tekort daar waar het er 
om gaat de pathologie wezenlijk te begrijpen.
Er is in dit verband overigens nog een ander 
probleem. We kunnen de gedachte dat het weige-
ren van seks irritatie oproept, weliswaar opvatten 
vanuit het model van een in principe falsifieerbare 
wetenschappelijke theorie. Dat wil echter niet zeg-
gen, dat we begrijpen waar het hier ten gronde om 
gaat. Kan een dergelijke ‘theorie’ bijvoorbeeld een 
manier zijn om met het geslachtsverschil om te 
gaan? Kan zij een poging zijn een antwoord te ge-
ven op een problematiek waar we allemaal mee 
geconfronteerd worden – het geslachtsverschil - 
maar waarop geen definitief en sluitend antwoord 
mogelijk is, voordat zij als een wetenschappelijke 
theorie behandeld kan worden? Deze en andere 
existentiële vraagstukken doen zich overigens on-
vermijdelijk voor in de context van culturele of 
symbolische paradigma’s van waaruit ze betekenis 
krijgen. We wezen er al op dat symbolische syste-
men elkaar kunnen tegenspreken en soms tegen-
strijdige eisen stellen. De schema’s van waaruit we 
onszelf en de omringende werkelijkheid tegemoet 
treden, zijn wellicht ook altijd pogingen om met 
deze contradicties om te gaan of om er aan te ont-
snappen.
conclusie
De cognitieve (gedrags)therapie propageert 
impliciet – zowel in haar theorie als in haar prak-
tijk – een bepaalde visie op de mens die ze onver-
mijdelijk ook naar dit model wil (om)vormen. Het 
succes en de populariteit van de cgt hangen in dit 
perspectief onverbrekelijk samen met de promotie 
van de ‘wetenschappelijke geest en de cultuur’ die 
zij mee helpt reproduceren. Deze visie is erg pro-
blematisch omdat zij enerzijds ertoe neigt om de 
wetenschapper tot model van psychische gezond-
heid te nemen, en anderzijds voorbijgaat aan het 
symbolische karakter van het menselijk bestaan. 
Het psychotherapiedebat is dan ook een weerspie-
geling van een debat dat veel verder reikt dan de 
psychotherapie als zodanig, omdat het ook de fun-
damenten van onze cultuur en samenleving be-
treft.
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summary
About humankind as portrayed by cognitive behaviour therapy – P. van Haute –
Cognitive Behavior Therapy (cbt) interprets the workings of the human mind by analogy with 
the scientific method as defined by Popper. According to this interpretation, cbt  turns the scientist 
and/or science into a model for mental health, but fails to recognize the symbolic nature of human 
existence.
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